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1. RESUM I PARAULES CLAU 
 
El dolor crònic de turmell és una condició clínica molt freqüent que es caracteritza 
majoritàriament per una limitació mecànica del rang total de moviment de l’articulació 
tibioperoneastragalina (TPA). Una gran quantitat de factors etiològics estan implicats en 
la seva patogènia; però les formes més freqüents són secundàries a trastorns d’origen 
ossi o de teixits tous amb una incidència important en la població esportista.  
El pinçament de teixits tous al turmell és una causa important de dolor crònic. Aquesta 
entitat patològica, en la majoria dels casos, és secundària a traumatismes que 
desencadenen una alteració dels teixits tous de l’articulació TPA i provoquen el seu 
pinçament mecànic.  
Una anamnesi detallada i una exploració exhaustiva adopten un paper rellevant en el 
diagnòstic del pinçament de teixits tous al turmell. Les proves complementàries seran 
útils per confirmar el diagnòstic i garantir el millor tractament en cada cas.  
 





Chronic ankle pain is a very common clinical condition mainly characterized by a 
limitation of the total range of movement of the tibiofibular-talar joint (TFT). Many 
etiologic factors are involved in its pathogenesis; but the most common forms are the 
result of bone or soft tissue origin disorders with a significant impact on the athlete 
population. 
The impingement of soft tissue in the ankle is a major cause of chronic pain. In most 
cases, this pathological entity derives from a trauma that causes an alteration of the soft 
tissues of the TFT joint and its mechanical impingement. 
A detailed medical history and an exhaustive examination have an important role in the 
diagnosis of soft tissue impingement. The medical tests will be useful to confirm the 
diagnosis and to guarantee the best treatment in each case. 





Aquest treball s’ha dut a terme en base als següents objectius: 
En primer lloc, conèixer detalladament l’anatomia de l’articulació del turmell per tal de 
poder comprendre les situacions patològiques de l’articulació corresponent que poden 
influir en el pinçament de teixits tous i la importància que té en el complex articular; 
alhora que ho relacionem amb les seves síndromes doloroses.  
En segon lloc, descriure la patomecànica específica de cadascuna de les síndromes 
doloroses relacionades amb el pinçament de teixits tous a aquest nivell articular a fi de 
comprendre correctament els diferents mecanismes patològics i, en conseqüència, de 
poder oferir un tractament més precís i adequat en cada cas. 
En tercer i últim lloc, identificar els diferents mètodes de diagnòstic clínic i radiològic 
que, en els nostres temps, prenen una major importància en el diagnòstic d’aquestes 
condicions patològiques. 
 
Amb aquests objectius es pretén fer una aproximació detallada de la relació de 
l’anatomia de l’articulació del turmell amb les seves síndromes doloroses conseqüents 









3. MATERIAL I MÈTODES 
 
Per a dur a terme aquest treball s’han utilitzat diverses fonts d’informació: 
- Llibres d’anatomia de l’aparell locomotor. 
- Llibre de traumatologia i cirurgia ortopèdica. 
- Llibre d’ecografia múscul-esquelètica.  
- Articles científics: 
o Base de dades: PubMed 
o Termes buscats:  
 “ankle impingement”  494 resultats 
 < 10 anys  276 resultats 
 < 5 anys  167 resultats 
 (ankle impingement) AND soft tissue  143 resultats 
 (anterior ankle impingement) AND soft tissue < 10 anys  
32 resultats. 
 (posterior ankle impingement) AND soft tissue < 10 anys  
28 resultats.  
 (ankle impingement) AND diagnosis < 10 anys  224 resultats 
 ((ankle impingement) AND soft tissue) AND diagnosis < 10 anys  
74 resultats.  
 
Número d’articles pre-escollits o consultats: 46 
Número d’articles escollits: 37 







Per tal de poder comprendre correctament la fisiopatologia del pinçament de teixits tous 
de turmell és essencial un bon coneixement de les estructures anatòmiques de la regió 
que s’hi poden veure implicades. Doncs, a continuació farem un breu recordatori de les 
principals estructures anatòmiques de les quals parlarem més endavant: 
 
Articulació tibioperoneastragalina (TPA) 
Articulació sinovial que està constituïda per l’osca tibioperonea que s’articula amb 
l’astràgal. Hi intervé la cara inferomedial del mal·lèol tibial, la cara interna del mal·lèol 
peroneal i la cara superior de l’astràgal1. 
La politja astragalina està composta per tres parts: 
Superfície superior: convexa de davant a enrere, marcada longitudinalment per una 
depressió axial (la gola de la politja) cap on convergeixen les vessants interna i externa 
de la tròclea. La ‘gola de la politja’ no és del tot sagital, sinó que està lleugerament 
desviada cap endavant i cap a fora; mentre que el coll de l’astràgal es dirigeix endavant 
i cap a dins.  Tanmateix, la tròclea és més ampla per davant que per darrere, una 
superfície que correspon a la superfície inferior del piló tibial, la qual està inversament 
conformada1,2. 
Caretes: la careta interna és pràcticament plana (excepte la zona anterior que es 
desvia cap a dins) i sagital i contacta amb la careta articular de la cara externa del 
mal·lèol tibial. Per altra banda, la careta externa es desvia considerablement cap a fora, 
còncava en tots els sentits i amb un pla lleugerament oblic cap endavant i cap a fora. 
Contacta amb la careta articular de la careta interna del mal·lèol peroneal, la qual està 





Cares laterals: ambdues cares laterals de la politja astragalina estan subjectades pels 
mal·lèols. L’extern és més voluminós, descendeix més i és més posterior que el 
mal·lèol intern. També s’ha descrit com a tercer mal·lèol de Destot el marge posterior 
de la superfície tibial que descendeix més que el marge anterior1,2,3. 
 
Lligaments colaterals laterals 
Lligament talofibular anterior: feix anterior adherit a la vora anterior del mal·lèol 
peroneal que es dirigeix obliquament cap a baix i endavant per inserir-se a l’astràgal, 
entre la careta externa i l’obertura del si del tars4.  
Lligament calcanifibular: feix que s’origina prop del punt més prominent del mal·lèol 
peroneal per dirigir-se cap a baix i enrere i inserir-se a la cara externa del calcani4. 
Lligament talofibular posterior: feix que s’origina a la cara interna del mal·lèol peroneal 
per darrere de la careta articular i es dirigeix horitzontalment cap a dins i lleugerament 
cap enrere per inserir-se al tubercle posteroextern de l’astràgal. Es perllonga a través 
d’un petit lligament anomenat talocalcani posterior4.  
 
 
Lligaments colaterals medials 
Fort i extens lligament d’aspecte multifascicular que s’estén des del mal·lèol medial en 
forma de ventall cap al navicular, l’astràgal i el calcani. La majoria dels autors 
consideren la presència de dos plans: el superficial, que creua dos articulacions; i el 
Fig. 1. Dissecció anatòmica dels lligaments laterals del peu i turmell.  
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profund, que només creua la del turmell4. Tot i això, actualment es tendeix a l’estudi 




- El lligament tibiospring és el més superficial i perpendicular i té un paper 
important en l’estabilitat del turmell. S’origina al mal·lèol tibial per inserir-se a la 
vora superior del lligament calcaninavicular superomedial4.  
- El lligament tibionavicular forma la part més anterior del lligament colateral 
medial i s’origina a la vora anterior del colliculus anterior de la tíbia i s’insereix a 
la zona dorsalmedial del navicular fusionant-se algunes de les seves fibres amb 
el lligament calcaninavicular superomedial4. 
- El lligament tibiotalar posterior profund s’origina a una àmplia zona del mal·lèol 
tibial, a la regió posterior del colliculus anterior, a l’escotadura intercollicular i a la 
regió anterior del colliculus posterior; es dirigeix cap a distal per inserir-se a la 
cara medial de l’astràgal, per sota de la superfície articular mal·leolar, arribant al 
tubercle posteromedial de la cua de l’astràgal4.  
 
Components inconstants: 
- El lligament tibiotalar posterior superficial s’origina a la superfície medial del 
colliculus posterior i part posterior del colliculus anterior i s’insereix al tubercle 
talar medial i al sustentaculum tali4. 
Fig. 2. Representació esquemàtica dels components constants del lligament colateral medial 
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- El lligament tibiocalcani s’origina a la cara medial del colliculus anterior i 
s’insereix a la vora medial del sustentaculum tali. En tant que algunes de les 
seves fibres poden arribar al lligament calcaninavicular superomedial, alguns 
autors consideren que seria equivalent al lligament tibiospring4. 
- El lligament tibiotalar profund s’origina al colliculus anterior i a l’escotadura 
intercollicular del mal·lèol medial i s’insereix a la cara medial de l’astràgal, just a 
baix de la part anterior de la superfície articular mal·leolar. Alguns autors 
diferencien un component anterior d’un posterior4. 
 
Lligaments tibiofibular  
Lligament tibiofibular anterior: lligament menys potent de tots els sindesmòtics que 
s’origina a la vora anterior del mal·lèol peroneal per dirigir les seves fibres en sentit 
proximal i medial i inserir-se al tubercle anterior de la tíbia. Es tracta d’un lligament 
multifascicular i si s’observa detalladament es pot observar com el seu fascicle més 
distal sembla ser independent ja que es troba separat per un septe de teixit fibroadipós, 
el qual rep el nom de lligament tibiofibular anteroinferior accessori o de Basset.  Aquest 





Fig. 3. Representació esquemàtica dels components constants del lligament colateral medial.  
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Lligament tibiofibular posterior: considerem que està constituït per dos components: 
- El component superficial s’origina a la vora posterior del mal·lèol peroneal i es 
dirigeix proximal i medialment cap a la tíbia, on s’insereix al tubercle posterior4. 
- El component profund o lligament transvers s’origina a la zona proximal de la 
fossa mal·leolar per dirigir-se cap a la tíbia i inserir-se a la seva vora posterior, al 
revestiment cartilaginós de la careta o a la superfície articular inferior de la tíbia4. 
 
 
Lligament interossi tibiofibular: massa densa de fibres curtes que salten de la tíbia al 
peroné mesclades amb teixit adipós i petits vasos procedents de l’artèria peroneal. Es 
pot considerar com una continuació distal de la membrana interòssia4. 
 
Flexor llarg de l’hallux 
Aquest múscul s’origina a la superfície posterior del peroné i a la membrana interòssia 
adjacent5. A nivell de l’articulació del turmell és el més extern dels tres tendons flexors i 
transcorre en un pla inferomedial, acanalant la superfície posterior de la porció distal de 
la tíbia, la superfície posterior de l’astràgal i la cara inferior del sustentaculum talo, el 
qual utilitza com a politja. Finalment s’acaba inserint a la superfície plantar de la falange 






Fig. 4. Visió posterior dels lligaments del turmell profund. 
12 
 
5. SÍNDROME DE PINÇAMENT DE TEIXITS TOUS AL TURMELL 
 
5.1 PINÇAMENT DE TEIXITS TOUS A L’ASPECTE ANTERIOR DEL TURMELL 
La síndrome per pinçament anterior de teixits tous és una entitat patològica 
caracteritzada per la presència de dolor crònic secundari a la compressió mecànica de 
teixits tous anòmals a la zona anterior de l’articulació TPA. Segons Tanawat et al6, 
constitueix un dels trastorns ortopèdics més comuns al peu i turmell, però la seva 
incidència a la població és desconeguda. Aquesta condició patològica va ser descrita, a 
l’any 1950, per Wolin et al7 com la presència d’una banda de teixit hialí amb aparença 
de “lesió meniscal” al recés talofibular que queda comprimida entre les diferents 
estructures òssies que formen l’articulació del turmell. Segons els autors, aquesta 
alteració és conseqüència de repetitives lesions per inversió de l’articulació TPA7. 
La síndrome de pinçament de teixits tous a l’aspecte anterior del turmell té una 
incidència alta a la població esportista, sobretot en disciplines que sol·liciten una alta 
demanda de flexió dorsal del turmell com futbolistes, atletes, ballarins de ballet i 




La lesió per inversió de turmell és una entitat patològica molt comuna i representa fins 
el 10% de totes les assistències als departaments d’urgències9. La majoria dels casos 
són simples traumatismes de teixits tous que es resolen després d’un tractament 
conservador. No obstant, Gerber et al9 van aportar que el 40% dels pacients presenten 
simptomatologia residual sis mesos després del traumatisme. Hi ha moltes causes de 
dolor crònic secundari a lesions del turmell com podrien ésser la hipertròfia o el 
pinçament de la sinovial9. 
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Segons Wolin et al7, una recurrència d’esquinços per inversió del turmell produeix una 
inflamació crònica i una sèrie de canvis hipertròfics al teixit sinovial entre l’astràgal i la 
superfície anterior de la tíbia. El teixit cicatricial i el cúmul de líquid sinovial que es 
produeix queda pinçat a la zona anterolateral del turmell podent donar molèsties al 
pacient. Aquesta hipertròfia de la sinovial és anomenada pels autors com “lesió 
meniscal”, la qual està histològicament conformada per teixit hialí. Des d’aleshores, 
artroscopistes de turmell han reconegut diverses zones a l’articulació on poden 
aparèixer pinçaments de teixits tous, així com una gran diversitat de troballes 
histològiques.  
Basset et al10, a l’any 1990, van ser els primers en mencionar, a la literatura anglesa, 
l’etiologia lligamentosa com a causa del pinçament11. Els autors  correlacionen la 
presència d’un lligament accessori, el lligament de Basset, amb el dolor a la zona 
anterior del turmell en pacients amb antecedents d’esquinços d’inversió de repetició. 
Postulen que la hiperlaxitud anterolateral residual d’una lesió al lligament talofibular 
anterior produeix un desplaçament anterior del cap de l’astràgal quan el turmell adopta 
una posició en flexió dorsal, la qual incrementa la pressió i el contacte amb el fascicle 
distal del lligament tibiofibular anterior desencadenant una sèrie de canvis inflamatoris. 
Tanmateix, el lligament de Basset també pot ser una causa de pinçament anterior quan 
el turmell es troba en posició de flexió plantar per la seva fricció amb la superfície 
articular de l’astràgal10. La qualitat del cartílag articular en aquest cas és, generalment, 
pobra a causa de l’abrasió contínua del lligament amb el cartílag12,13. 
 
Fig. 5. Contacte del lligament de Basset amb la superfície articular superior de l’astràgal. 
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Akseki et al12,14, en referència al lligament de Basset, afirmen que les variacions en 
quant a la seva amplada, longitud i obliqüitat poden estar relacionades amb el seu 
comportament patològic. D’aquesta manera, conclouen que existeix més probabilitat 
d’aparició de patologia quanta més amplada i longitud tingui el lligament, així com quant 




El contacte del lligament de Basset amb l’astràgal, per tant, és una troballa normal que 
pot tornar-se patològica a causa de variacions anatòmiques o d’una inestabilitat 
anterolateral de turmell conseqüent a una lesió del lligament talofibular anterior15. 
Valkering KP et al15, a l’any 2013, publiquen un article basat en un estudi artroscòpic on 
presenten l’existència d’una banda fibrosa transversal (Fig.7) al turmell com a causa del 
pinçament anterior en dos individus que refereixen dolor crònic secundari a una lesió a 
l’articulació TPA. Aquesta estructura anatòmica s’estén des del mal·lèol medial fins a la 
superfície anterior de la zona distal de la tíbia i a l’astràgal i està localitzada 
intraarticularment, de manera que és sotmesa a una compressió constant durant la 
realització de moviments de flexió de turmell. La seva histologia té una aparença 
semblant al teixit lligamentós i està constituïda per teixit fibrós, col·lagen i fibroblasts. 
Aquesta estructura es troba íntimament unida a la càpsula articular, a la superfície 
articular o a l’os. Valkering KP et al, entre d’altres autors com Guhl15, atribueixen la 
formació d’aquestes bandes fibroses a la reacció cel·lular i al cúmul de sang que es 
produeix amb la presència d’un hematoma intraarticular després d’un traumatisme.  
Fig. 6. Correlació anatòmica-artroscòpica que mostra el contacte entre l’astràgal i el lligament de Basset. 
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Aquestes bandes fibroses transversals difereixen del teixit meniscal, al qual Wolin7 es 
referia en la seva descripció. La banda fibrosa és similar a un cordó en la secció 
transversal, està unida per ambdós extrems i es pot trobar en qualsevol lloc de 
l’articulació; mentre que el “teixit meniscal” s’origina al lligament talofibular anterior, està 
unit només per un extrem i s’aplana i s’estreny en el seu extrem lliure.   
En aquest mateix estudi, Golanó P15 realitza la preparació d’una mostra per evidenciar 
l’efecte de la presència de bandes fibroses transversals, on s’hi va poder observar el 
constant pinçament de la banda fibrosa amb la superfície de l’astràgal durant la flexió 
dorsal, el qual provocava un desgast del cartílag articular. Aquesta troballa concordava 
amb els resultats obtinguts, anteriorment, als estudis de Guhl i Stones15.  
La presència d’osteòfits a la superfície articular distal de la tíbia o al coll de l’astràgal 
secundària a un traumatisme directe o a una repetitiva flexió dorsal del turmell també 
pot produir un pinçament de la càpsula articular provocant una disminució del espai 
articular15.  
El pinçament de teixits tous a l’aspecte anteromedial del turmell representa una 
complicació poc comuna de lesions per inversió a l’articulació del turmell 
acompanyades d’un component rotacional15. De la mateixa manera que en el 
pinçament de teixits tous a l’aspecte anterolateral del turmell, es pensa que el 
conseqüent microtraumatisme i la curació després de la lesió inicia un procés 
d’engruiximent sinovial, lligamentós i capsular a l’aspecte anteromedial del turmell que 
pot ser pinçat durant la flexió dorsal i la inversió16. 
Fig. 7. Presència de bandes fibroses intraarticulars a l’aspecte anterior del turmell. 
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Mosier-La Clair SM et al17 descriuen, per primer cop, a l’any 1998, el pinçament del 
fascicle tibiotalar anterior del lligament colateral medial. Aquest lligament és sempre 
present a l’articulació del turmell, està compost de col·lagen i estructura nerviosa i pot 
ésser pinçat, parcialment o totalment, pel coll de l’astràgal quan el turmell fa un 
moviment de flexió plantar, produint-hi una hipertròfia i inflamació8,11,13. Aquesta 
síndrome acostuma a aparèixer després d’esquinços per inversió del turmell i de 
fractures de l’articulació TPA. Pot estar relacionat amb la presència d’osteòfits a la 
superfície medial de l’astràgal i lesions del cartílag articular8. 
Egol KA et al13 també descriuen la presència d’una “lesió meniscal” a la zona 
anteromedial, semblant a la ja descrita per Wolin et al7 a l’aspecte anterolateral del 
turmell, com una altra causa de pinçament anterior de teixits tous. El mecanisme de 
lesió inicialment proposat pels autors és l’eversió de l’articulació TPA acompanyada 
d’una excessiva tracció del lligament tibiotalar anterior13.  
 
 
      
 
Altres causes, menys freqüents, de dolor crònic al turmell són el pinçament de teixit tou 
hipertròfic a la zona distal de la sindesmosi tibiofibular o el pinçament secundari a la 
presència de cossos estranys a l’articulació TPA18. 
 
 
Fig. 8. Artrografia RM de dos pacients que mostra (A) una aparença estriada normal del lligament 
colateral medial i, (B), un engruiximent i irregularitat de teixits tous al canal anteromedial i una pèrdua 
de l’aparença estriada del lligament colateral medial en un pacient amb síndrome per pinçament de 
teixits tous a l’aspecte anteromedial del turmell. 
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5.1.2 Presentació clínica 
El diagnòstic del pinçament anterior de teixits tous al turmell és fonamentalment 
clínic8,10,11,14; doncs, la recollida de dades esdevé una eina molt útil que facilita 
l’obtenció d’un diagnòstic precís en cada situació.  
Pel que fa a l’anamnesi prèvia a l’exploració és important recalcar la importància de 
preguntar específicament el nivell i tipus d’activitat física que es duu a terme així com 
els possibles antecedents traumàtics que hagin pogut desencadenar la 
simptomatologia en qüestió.  
Tal i com descriuen Wolin I. et al7, els signes i símptomes que es donen als síndromes 
de pinçament de teixits tous a l’aspecte anterior del turmell són: 
 Dolor crònic localitzat, en la majoria dels casos, a l’aspecte anterolateral de 
l’articulació TPA, tot i que també pot aparèixer a l’aspecte anteromedial del 
turmell, segons el factor etiològic que el desencadeni. Generalment, la seva 
aparició s’inicia després de la pràctica esportiva i s’agreuja amb activitats que 
requereixin de moviments en flexió dorsal del turmell. Aquest signe és clau en el 
diagnòstic de pinçament anterior de teixits tous al turmell ja que sempre hi és 
present10.11.14 
 Limitació del rang de moviment de flexió dorsal de l’articulació TPA. La presència 
d’aquest signe no confirma el diagnòstic. És un signe que pot ser-hi present, o 
no.  
 Sensació d’inestabilitat al turmell. Es tracta d’una inestabilitat funcional 
relacionada amb el mecanisme propi del pinçament dels teixits tous, però en cap 
cas resulta una inestabilitat lligamentosa real19. És important recalcar que una 
lesió articular com la “lesió meniscal”, la sinovitis  o el pinçament del lligament de 
Basset pot produir esquinços reflexes12. 
 Sensació de crepitació que pot arribar a ser audible quan la causa del pinçament 
és el lligament de Basset. Aquesta sensació pot no presentar-se en altres 
causes de pinçament anterior del turmell10. 
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 Inflamació de l’aspecte anterolateral del turmell, sobretot després de la 
realització d’exercici físic. En moltes ocasions es pot palpar una massa al canal 
anterolateral del turmell12. 
La intensitat de la clínica variarà en dependència de la severitat de la patologia i la 
localització de l’estructura anatòmica afectada.  
 
De la mateixa manera, resulta interessant prendre consciència dels factors de risc que 
poden facilitar el desencadenament d’aquesta patologia: 
 Història clínica amb recurrència de lesions per inversió. 
 Pacients joves i esportistes que practiquen esports que sol·liciten de molts 
moviments de flexió dorsal del turmell com, per exemple, el futbol, el ballet o 
l’escalada, entre d’altres.  
 
5.1.3 Exploració física 
Tal i com es descriu en bona part de la literatura ortopèdica, l’exploració serà 
determinant per tal d’avaluar les estructures afectades. Doncs, es pot seguir el següent 
índex de maniobres i palpacions per tal d’efectuar aquesta valoració:  
 Pressió directa al canal anterolateral del turmell, la qual donarà lloc a un dolor 
intens a causa de la inflamació dels teixits tous afectats a la zona6,10,11,14.  
 Inspecció i palpació de l’aspecte anterolateral del turmell. En algunes ocasions 
es pot observar la presència d’edema, sobretot després de la pràctica d’activitat 
física. Durant la palpació, el professional pot apreciar una massa resultant de la 
inflamació de la sinovial. 
 Molloy S et al.19 descriuen una maniobra, anomenada “ankle impingement test”, 
altament sensible (94.8%) i moderadament específica (88%) en el diagnòstic del 
pinçament anterolateral de teixit sinovial al turmell. Es tracta d’una maniobra a 
dos mans (Fig.9); una subjecta el calcani i realitza els moviments de flexió del 
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turmell mentre l’altra aplica una pressió contínua, amb el dit polze, al canal 
anterolateral. Des d’una posició en flexió plantar total del turmell es guia el 
recorregut cap a la flexió dorsal total mantenint la pressió del dit polze de 
manera contínua. En el cas que el teixit sinovial estigui hipertrofiat quedarà 
pressionat pel polze de l’examinador contra l’articulació i pinçat entre el coll de 
l’astràgal i la superfície distal de la tíbia quan el turmell adopta la màxima flexió 
dorsal. El test serà positiu si la maniobra produeix dolor o incrementa el dolor ja 
existent amb la pressió del polze en flexió plantar. En el cas contrari, si no hi ha 
dolor o no augmenta amb la maniobra, el test es considera negatiu. La 
incidència de falsos negatius en aquest estudi és realment pobra, però alguns 
casos d’aquests han sigut processos artrítics i adhesions intraarticulars19. La 
presència de dolor en el moment inicial de la flexió plantar del turmell pot alertar 










 Valoració del rang de moviment de l’articulació TPA comparant els resultats 
d’ambdós extremitats tant en càrrega com en descàrrega. Amb patologia de 
teixits tous el rang de moviment en flexió dorsal pot estar lleugerament limitat per 
la presència de dolor o pel mateix mecanisme de pinçament dels teixits tous, 
però aquest signe no sempre hi serà present, la qual cosa no el converteix en un 
signe clau en el diagnòstic d’aquesta patologia.  
 Valoració de la inestabilitat lligamentosa del turmell. La inestabilitat articular del 
turmell no és un signe que acompanyi el pinçament de teixits tous, per tant, la 
Fig. 9. Maniobra “Ankle impingement test” descrita per Molloy S et al. 
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prova del calaix anterior de turmell ens servirà per descartar qualsevol tipus 
d’inestabilitat real a l’articulació TPA.  
 La marxa normal, generalment, no es veu alterada19. 
 
5.1.4 Proves complementàries 
L’evidència clínica resulta essencial pel diagnòstic dels síndromes dolorosos per 
pinçament de teixits tous al turmell, però en moltes ocasions les proves 
complementàries poden ajudar a confirmar el diagnòstic o descartar altres patologies 
de manera més precisa15. Diversos autors6,8,16,21,22 afirmem en els seus estudis que hi 




La radiografia no es considera una tècnica diagnòstica apropiada pel diagnòstic de 
pinçament de teixits tous ja que no proporciona informació directa sobre alteracions 
capsulars, lligamentoses o sinovials; per tant, s’utilitza més aviat poc. No obstant, es 
pot fer servir per descartar altres patologies que presenten una simptomatologia 
semblant i per fer un diagnòstic diferencial. Les exploracions radiogràfiques són 
essencials per a la detecció de cossos lliures al canal anterolateral del turmell així com 
per a la detecció d’irregularitats a la superfície de l’astràgal secundàries a trastorns 
degeneratius. A més, una exploració radiogràfica d’estrès es pot realitzar davant d’una 
sospita d’hiperlaxitud i d’inestabilitat articular23. 
Quan el pinçament de teixits tous es dona a l’aspecte anteromedial del turmell les 
exploracions radiogràfiques també resulten insuficients ja que aquesta zona queda 
oculta per la projecció de la tíbia. Per resoldre aquest problema, Tot et al17,23 van 
descriure un angle específic anomenat “anteromedial impingement view (AMI)”, els 
rajos del qual tenen una incidència amb una inclinació cranicaudal de 45º amb el peu 
en flexió plantar i rotació externa de 30º. Aquest proporciona una correcta observació 
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del canal anteromedial de l’articulació TPA evidenciant la presència de possibles 
proliferacions osteofítiques secundàries al pinçament del fascicle tibiotalar anterior del 
lligament colateral medial, tal i com van descriure Mosier-la Clair SM et al17. 
 
Ressonància magnètica (RM) 
La utilitat de la ressonància magnètica en el diagnòstic de la síndrome de pinçament  
de teixits tous al turmell ha estat motiu de controvèrsia al llarg dels anys. La seva 
sensibilitat (39-100%) i la seva especificitat (50-100%) en la detecció d’alteracions de 
teixits tous varia àmpliament a la literatura ortopèdica24. 
Rubin et al24, en un estudi retrospectiu de 18 pacients amb confirmació artroscòpia de 
la síndrome de pinçament de teixits tous al turmell, conclouen que aquesta entitat 
patològica pot ser diagnosticada mitjançant la ressonància magnètica quan existeix la 
presència de fluid al recés anterolateral del turmell. En aquest mateix estudi va resultar 
impossible distingir els pinçaments produïts pel fascicle distal del lligament tibiofibular 
anterior als dels produïts per la presència de teixit cicatricial o sinovitis24. 
Liu et al24, en els seu estudi, obtenen una sensibilitat del 39% i una especificitat del 
50% de la ressonància magnètica i conclouen que aquesta prova diagnòstica no és una 
tècnica recomanable en front de la sospita d’una síndrome per pinçament de teixits tous 
al turmell i indiquen que inclús la seva realització pot endarrerir el tractament.  
Bagnolesi et al24 afirmen que la ressonància magnètica no sempre mostra la presència 
d’una massa sinovial i intueixen que la seva realització amb injecció de contrast podria 
donar resultats més precisos.  
Jordant et al24 publiquen un estudi de 9 pacients en què la ressonància magnètica 
mostra en tots els casos la presència d’una massa sinovial, així com una disrupció, 
atenuació i engruiximent del lligament talofibular anterior; unes troballes posteriorment 
correlacionades amb els resultats artroscòpics. Doncs, aquests autors conclouen que la 
ressonància magnètica, juntament amb una bona història clínica, pot ser útil en el 
diagnòstic del pinçament de teixits tous al turmell.   
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Altres autors com Pesquer L et al23, Spiga S et al25 o Van den Bekerom MP et al14 
afirmen que la ressonància magnètica és una tècnica diagnòstica que pot evidenciar 
diferents alteracions de teixits tous a la zona anterolateral del turmell tals com la 
hipertròfia sinovial, lesions cròniques del lligament talofibular anterior o del lligament 
tibiofibular anterior, obliteració del canal anterolateral del turmell a causa de la 
presència de teixit cicatricial o “lesions meniscals”. La seva capacitat diagnòstica depèn 
del grau de distensió articular limitat per la presència de vessament articular23. 
Per altra banda, la ressonància magnètica també ha demostrat precisió en el diagnòstic 
diferencial d’altres patologies descartant lesions osteocondrals i pot detectar de manera 
precisa la presència d’osteòfits a la zona anterior del turmell14.  
Valkering KP et al15 afirmen que la ressonància magnètica és menys sensible en casos 
de pinçament quan la causa és la presència de bandes fibroses transversals al turmell. 
En el seu estudi, l’avaluació de dos casos amb la ressonància magnètica va donar 
resultats negatius davant la presència d’aquestes bandes de teixit fibrós que 
posteriorment es van confirmar intraoperatòriament15. Doncs, van concloure que 
l’artroscòpia és la tècnica més indicada en front d’aquests tipus de casos.  
De totes les dades publicades a la literatura es pot establir que la ressonància 
magnètica pot ser una tècnica diagnòstica útil en l’avaluació de pacients amb dolor 
crònic a la zona anterior del turmell encara que existeixen diversos estudis que, 
comparant-la amb l’artroscòpia, demostren una baixa sensibilitat i especificitat en el 
diagnòstic d’aquesta condició, la qual cosa no avalaria el seu ús al realitzar una 
avaluació cost-benefici23. 
 
Artrografia RM  
L’artrografia RM és una prova d’imatge precisa en la demostració de la integritat 
capsular, la seva extensió, les insercions de l’astràgal i de la tíbia i en l’avaluació de la 
connexió entre la càpsula i les superfícies articulars. L’artrografia RM és particularment 
útil en la detecció de la presència de erosions osteocondrals, així com de teixit fibrós al 
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recés anterior23,25. El diagnòstic de la síndrome de pinçament de teixits tous al turmell 
es basa en la presència d’una formació nodular amb contingut líquid, així com la 
identificació d’una aparença marcadament irregular de l’aspecte anterolateral del 
turmell relacionada amb les erosions osteocondrals que en moltes ocasions 
l’acompanyen23.  
Segons Spiga S et al25, un signe important a valorar en l’artrografia RM és la distensió 
capsular. Una important distensió de la càpsula és indicativa d’una cavitat articular 
normal; contràriament, l’absència de contrast a la cavitat articular és suggestiva de 
patologia per la presència d’adhesions entre la càpsula i la tíbia o el peroné 
secundàries a la inflamació de la sinovial o a la presència de fibrosis25. 
Robinson et al26 obtenen en el seu estudi una precisió, sensibilitat i especificitat de 





La tomografia computeritzada (TC) pot clarament distingir la presència d’osteòfits en els 
casos de pinçament d’etiologia òssia. Pel que fa a la  patologia per compressió de 
teixits tous és l’artrografia TC la que aporta evidència de signes de pinçament, incloent-
hi la presència de bandes fibroses intraarticulars transversals, l’engruiximent nodular de 
la càpsula articular i les irregularitats a les vores del canal anterolateral del turmell24. 
Fig. 10. A) RM convencional de turmell esquerre que mostra un engruiximent i obliteració del 
compartiment anterolateral per la presència de teixit fibrós cicatricial (o “lesió meniscal”). B) 




L’ecografia és una prova diagnòstica precisa en la detecció de lesions al canal 
anterolateral del turmell; avalua les alteracions lligamentoses associades i ajuda a 
diferenciar el pinçament ossi del de teixits tous23.  
Segons Pesquer L et al23, el punt de referència més important en l’avaluació ecogràfica 
de l’aspecte anterolateral del turmell és el lligament talofibular anterior. Les 
exploracions axials es realitzen en una posició d’inversió del turmell de manera que 
permet la valoració de la continuïtat de les fibres del lligament; i, per altra banda, les 
exploracions sagitals permeten analitzar la relació entre l’aspecte inferior del lligament 
talofibular i la superfície articular lateral de l’astràgal col·locant el transductor en 
orientació perpendicular al lligament. La presència de vessament articular facilita 
l’exploració ja que proporciona un contrast natural entre les estructures òssies i les 
lesions de teixits tous23. 
En l’exploració ecogràfica, la lesió sinovial es presenta com una massa nodular de 
ecogenicitat combinada al canal anterolateral del turmell que pot desplaçar-se endavant 
quan es realitza una compressió manual del peroné contra la tíbia27. Mc Carthy CL et 
al27 afirmen que les lesions de teixit sinovial de més de 10mm de grandària estan 
relacionades directament amb la presència de simptomatologia en el diagnòstic de 
pinçament de teixits tous al turmell i utilitzen aquesta mesura com a criteri diagnòstic. 
Cotchet H et al28, per altra banda, limiten aquest paràmetre a 7mm.   
Mc Carthy et al27 descriuen una maniobra molt útil per augmentar la sensibilitat de 
l’examen ecogràfic que consisteix en induir el dolor fent una pressió directa sobre la 
massa sinovial i sobre la porció lateral del cartílag articular de l’astràgal amb l’ajuda 
d’un petit transductor al mateix temps que es realitza l’exploració ecogràfica. La 
ecogenicitat de la massa està subjecta a debat: la massa és, generalment, heterogènia. 
La presència d’una massa homogènia és més freqüent en pacients asimptomàtics. A 
més, completant l’examen ecogràfic amb la modalitat de color-doppler es pot observar 
una hiperèmia a la zona que confirma el caràcter patològic de la massa sinovial.  Pel 
que fa a l’exploració d’estructures lligamentoses, una aparença biconvexa i un 
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engruiximent del lligament són signes indicatius de pinçament mecànic d’aquesta 
estructura.  
Inzulza A et al24 realitzen un estudi amb l’objectiu de valorar l’eficàcia de la 
ultrasonografia en pacients amb la síndrome per pinçament anterior de teixits tous al 
turmell realitzant una avaluació anatòmica del lligament talofibular i el lligament 
tibiofibular anterior comparant-la entre un grup de pacients sans i un grup de pacients 
diagnosticats de pinçament anterolateral de teixits tous a l’articulació TPA. A 
l’exploració ecogràfica dels pacients sans s’observa la imatge dels lligaments com a 
bandes hiperecogèniques, rectes, amb estructura hipoecoica posterior, homogènia i 
triangular. En el grup de pacients que presenten la patologia s’observen imatges que es 
correlacionen amb alteracions lligamentoses com ara l’augment del volum i la 
convexitat de la banda principal, hiperecogenicitat posterior que es relaciona amb la 
presència de teixit fibrós i alteració de l’estructura representada per una heterogenicitat 
que es correlaciona amb la sinovitis i la presència de contingut hemàtic. Altres signes 
associats evidenciats, tot i que amb menys freqüència,  en aquest últim grup són: mala 
definició i irregularitats de la banda principal, discontinuïtat o presència d’una banda 
líquida i edema.  
Inzulza A et al24 afirmen que l’ecografia es pot considerar un mètode diagnòstic útil pel 
diagnòstic de la síndrome de pinçament de teixits tous al turmell a nivell d’alteracions 
dels lligaments tibiofibular anterior i talofibular anterior, especialment si es considera 
com un mètode alternatiu a la ressonància magnètica pel seu baix cost i la seva 
accessibilitat24. Els autors conclouen que, tot i que en el seu estudi obtenen una bona 
correlació entre imatges ecogràfiques i troballes artroscòpiques, és necessari realitzar 
una major quantitat d’exàmens per determinar amb exactitut la seva sensibilitat i 
especificitat davant del diagnòstic de pinçament anterior de teixits tous al turmell24.  
Cochet H et al28 afirmen que el rendiment diagnòstic de la imatge ultrasonogràfica és 
menor que el d’altres mètodes que utilitzen un contrast opac induït com l’artrografia TC 
o l’artrografia RM. No obstant, s’ha de tenir present que l’ecografia es tracta d’una 
prova dignòstica de baix cost, àmpliament accessible i d’alt valor diagnòstic.  
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L’ecografia no és útil davant la detecció de lesions osteocartilaginoses, fractures 
d’estrès o la presència de cossos lliures a l’articulació28.  
Pel que fa a l’ús d’aquest mètode diagnòstic a l’aspecte anteromedial del turmell cal 
recalcar que pot ser útil en la detecció d’osteòfits que poden passar desapercebuts a 
l’examen radiogràfic, així com en la exclusió de diagnòstics diferencials com lesions al 





L’artroscòpia de turmell ha permès augmentar el coneixement de les lesions de parts 
toves de turmell diagnosticades com esquinços crònics o sinovitis inespecífiques sense 
tractament específic adequat11. És un procediment diagnòstic i terapèutic, mínimament 
invasiu, que permet visualitzar tota la superfície articular, efectuar procediments 
específics com l’extirpació del “teixit meniscal” realitzant dos petites ferides 
quirúrgiques. A més, aquesta tècnica diagnòstica presenta una taxa de complicacions 
molt menor que la cirurgia oberta.  
Diversos autors han descrit l’eficàcia d’aquest mètode diagnòstic:  
Valkering KP et al15 defensen la indicació de l’artroscòpia en casos de sospita de 
síndrome de pinçament de teixits tous al turmell.  
Fig. 11. Examen ecogràfic de pacient amb pinçament anterolateral de teixits tous al turmell. Presència de 
sinovitis nodular (estrella) amb hiperèmia en color-doppler. 
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Segons Subhas N et al29, el lligament de Basset es pot evidenciar en algunes ocasions 
a la RM convencional; no obstant, la seva sensibilitat i especificitat en quant al gruix del 
lligament com a signe patològic són molt limitades. Doncs, els autors conclouen que 
l’artroscòpia és la millor eina per a l’avaluació del pinçament de teixits tous al turmell29 
Autors com Rubin et al24, Liu et al24 i Bagnolesi et al24, després d’obtenir poca 
informació patològica en les exploracions realitzades amb altres tècniques 
diagnòstiques i comparar-les, posteriorment, amb els resultats artroscòpics, conclouen 
que l’artroscòpia és un mètode diagnòstic molt útil en el diagnòstic de pinçament de 
teixits tous al turmell ja que permet obtenir una visió directa de les estructures 
anatòmiques alterades, realitzar una exploració dinàmica i, al mateix temps, tractar la 
patologia quirúrgicament. 
 
5.1.5 Diagnòstic diferencial 
De les múltiples causes que provoquen dolor a la zona anterior del turmell es plantegen 
com a diagnòstic diferencial de la síndrome de pinçament de teixits tous a l’aspecte 
anterior del turmell les següents patologies: la inestabilitat crònica de turmell, 
l’osteocondritis dissecant de l’astràgal, la luxació o ruptura dels tendons peroneos, la 
síndrome del si del tars, la coalició tarsiana, l’osteoartritis i  les fractures. 
 
Fig.12.  Imatge artroscòpica del canal 
anterolateral amb presència de sinovitis.  
Fig. 13. Imatge artroscòpica del canal 
anterolateral que mostra la presència de 
teixit cicatricial i sinovitis.  
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Inestabilitat crònica de turmell 
L’estabilitat del turmell depèn de l’estabilitat estàtica conferida per l’arquitectura òssia 
de l’articulació TPA i pot estar alterada per lesions de lligaments que no recuperen la 
seva integritat després d’un traumatisme. Altres factors com el var o el valg excessiu de 
retropeu afavoreixen aquesta condició30.  
Existeixen una sèrie de proves complementàries recomanades per l’avaluació de la 
integritat dels lligaments que poden estar alterats quan hi ha presència de dolor al 
turmell amb sospita d’inestabilitat30.  
La prova del calaix anterior de turmell i el suport amb exploracions radiogràfiques en 
estrès poden ajudar al professional a descartar aquesta patologia30.  
 
Osteocondritis dissecant de l’astràgal 
Aquesta entitat patològica es caracteritza pel despreniment d’un fragment ossi 
subcondral i cartílag articular que pot o no convertir-se en un cos lliure articular31,32. La 
seva aparició pot estar relacionada amb algun traumatisme o pot iniciar-se de manera 
espontània produint dolor i inflamació, generalment, en la zona medial del turmell31.  
L’exploració radiogràfica no és concloent ja que la patologia pot passar desapercebuda 
en fases inicials. La ressonància magnètica por ser útil a l’hora de detectar una 
necrosis avascular de la zona31,32. 
Luxació o ruptura dels tendons peroneos 
Els tendons peroneos tenen el seu recorregut en la zona posterior i inferior del mal·lèol 
peroneal i les alteracions com la seva ruptura o subluxació poden produir 
simptomatologia molt semblant a la del pinçament de teixits tous a l’aspecte 
anterolateral, principalment el dolor31. 
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Una adequada exploració física ens pot permetre sospitar d’una afectació d’aquests 
tendons, tot i que és la ressonància magnètica la que ens revelarà la integritat dels 
mateixos32.   
 
Síndrome del si del tars  
La síndrome del si del tars és una entitat clínica que es caracteritza per la presència de 
dolor a la zona lateral del peu acompanyada d’una sensació d’inestabilitat, que són 
persistents després d’un traumatisme per inversió del turmell, sense que hi hagi laxitud 
clínica o radiològica.   
La ressonància magnètica és la tècnica diagnòstica més adequada per confirmar el 




La coalició tarsiana és una unió anormal entre dos ossos. La seva connexió pot ser 
òssia, fibrosa o cartilaginosa. Al peu és una condició comú sobretot en les articulacions 
subastragalina i calcaninavicular31,32. Els símptomes que presenta aquesta condició 
patològica són la rigidesa i el dolor al turmell.  
La tècnica més precisa en el diagnòstic de la coalició tarsiana és la radiografia, tot i que 
també pot ser útil la ressonància magnètica i la tomografia computeritzada en la 
detecció de coalicions incompletes32.  
 
Osteoartritis 
L’artritis és una artropatia degenerativa que comunament afecta al turmell. La prova 
d’elecció per al seu diagnòstic és la radiografia, la qual pot evidenciar els signes 
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clàssics que la caracteritzen: la disminució de l’espai articular, la presència d’osteòfits 
marginals, la formació d’un cos intraarticular i l’esclerosis subcondral32. 
 
Fractures a l’articulació TPA 
Les fractures a l’articulació TPA també poden ocasionar una simptomatologia semblant 
a la del pinçament de teixits tous al turmell. Existeix una gran varietat de fractures com 
la del piló tibial, la fractura de Tilleaux (avulsió del marge lateral i anterior de la tíbia), 
les fractures triplanars, la fractura de Maisonneuve (fractura del peroné) o les fractures 
del procés lateral de l’astràgal, entre d’altres.  
L’estudi radiogràfic és molt útil en aquestes patologies, tot i que la tomografia 















5.2 PINÇAMENT DE TEIXITS TOUS A L’ASPECTE POSTERIOR DEL TURMELL 
 
La síndrome per pinçament posterior de teixits tous al turmell és una causa comú de 
dolor crònic a la zona posterior de l’articulació TPA i es descriu com una col·lecció de 
patologies que es caracteritzen per la presència d’un dolor localitzat que s’agreuja amb 
el moviment de flexió plantar del turmell i que condueix a la restricció del moviment33. 
La literatura demostra la descripció d’etiologia molt diversa. És important diferenciar la 
síndrome per pinçament posterior de teixits tous al turmell d’altres entitats patològiques 
que poden donar simptomatologia molt semblant33. 
Aquesta condició patològica es presenta, en la majoria de casos, a la població 
esportista podent arribar a ser incapacitant en alguns esports i en algunes disciplines 
de ball33. La seva prevalença és desconeguda. Els ballarins de ballet i els jugadors 
professionals de futbol són dos grups importants de risc: els ballarins de ballet romanen 
llargs períodes de temps amb el peu en flexió plantar completa del turmell i els jugadors 
de futbol utilitzen aquesta posició de forma repetitiva en l’acció de “xutar” la pilota26.  
 
4.2.1 Etiopatogènia 
Els teixits tous de característiques normals a l’aspecte posterior del turmell poden, 
fàcilment, arribar a contribuir en la síndrome de pinçament posterior a causa de 
l’anatomia òssia d’aquesta zona i l’espai restringit als canals posteriors de l’articulació 
TPA i l’articulació subtalar. Les lesions forçades per inversió de turmell o el repetitiu 
microtraumatisme per sobreutilització de la posició en flexió plantar del turmell poden 
provocar un pinçament mecànic d’estructures localitzades entre el calcani i la zona 
distal de la tíbia28.  
La síndrome per pinçament posteromedial de teixits tous va ser descrita per primer cop 
per Liu & Mirzanyan22 a l’any 1993 com la compressió mecànica d’un teixit cicatricial  
hipertrofiat localitzat a les fibres posteriors del lligament colateral medial. És la 
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síndrome menys freqüent de totes les d’aquest tipus i, tot i que l’etiologia exacta no es 
comprèn, la patologia normalment es desenvolupa després de traumatismes per 
inversió de turmell24,34,35,36. La deficiència del complex lligamentós lateral resultat d’una 
lesió per inversió de turmell produeix un desplaçament anòmal de l’astràgal sota el 
plafó tibial durant el moviment de flexió plantar completa que podria conduir a una 
compressió de diverses estructures entre la zona tibial posterior i el calcani35.  Els 
teixits tous més freqüentment afectats per aquest mecanisme de lesió són: l’aspecte 
medial de la càpsula articular de l’articulació TPA, el tendó del múscul flexor llarg de 
l’hallux (FLLH), el tendó del múscul tibial posterior i el lligament tibiotalar posterior36.  
Kouloris G et al32 afirmen que l’estructura més freqüentment involucrada en el 
pinçament posterior de teixits tous és el lligament tibiotalar posterior. Lee JC et al36, 
Van Dijk et al34 i Kouloris G et al32 descriuen que quan les fibres del lligament tibiotalar 
posterior queden pinçades entre el mal·lèol medial i l’astràgal provoquen una inflamació 
crònica del lligament així com una fibrosis hipertròfica i una metaplàsia. Van Dijk et al34 
afegeixen que, en una fase inicial, aquesta alteració pot passar desapercebuda per la 
predominança de la clínica de les afectacions lligamentoses de l’aspecte lateral del 
turmell producte de l’esquinçament per inversió34. La hipertròfia del lligament tibiotalar 
posterior pot entrar en contacte amb el tendó dels flexors i tancar parcialment el canal 
del recorregut del tibial posterior (40%), del flexor de l’hallux (16%) o del flexor llarg dels 
dits (8%). A més, s’han descrit lesions condrals adjacents en el 16% dels casos de 
pinçament posteromedial de teixits tous a causa d’una hipertròfia de les fibres del 
lligament tibiotalar posterior37.         
 
Fig. 14. Il·lustració de l’aspecte posterior del turmell. 1) Lligament tibiotalar posteroinferior. 2) Lligament 
intermal·leolar posterior. 3) Lligament talofibular posterior. 4) Lligament calcanifibular. 5) “Tibial slip” 
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Un factor etiològic menys comú inclou l’esquinçament del lligament tibiotalar posterior 
en el marc d’una lesió per eversió del turmell. Es considera que aquest lligament és el 
més fort del turmell i qualsevol lesió és relativament poc freqüent34.  
Per últim, un altra causa de dolor a l’aspecte posteromedial del turmell és la patologia 
del tendó del múscul flexor llarg de l’hallux (FLLH). Autors com Hamilton et al i Ogut et 
al38 descriuen, en els seus estudis, la freqüència d’aquesta entitat patològica en 
ballarins de ballet i confirmen la seva correlació amb els síndromes de pinçament de 
teixits tous al turmell36,38.  
 
Un altra forma de pinçament posterior és el localitzat a la zona posterolateral del 
turmell. Aquesta síndrome està causada per un lligament accessori, el lligament 
intermal·leolar posterior. Aquest lligament va ser descrit per Rosenberg et al al 1995, 
els qual el van identificar en un 56% de mostres de cadàvers39. Oh et al4, per la seva 
part, l’identifiquen en el 81,8%. Des d’un aspecte posterior, aquesta variant de 
l’anatomia normal del turmell es localitza entre el lligament transvers (o tibiofibular 
posterior) i el lligament talofibular posterior i té un recorregut oblic de lateral i plantar a 
medial i dorsal per inserir-se, generalment, a la fossa del mal·lèol peroneal. Aquest 
lligament es tensa durant la flexió dorsal i es relaxa durant la flexió plantar. És per 
aquesta raó que una lesió traumàtica per un moviment forçat de flexió dorsal pot 
produir una lesió al lligament intermal·leolar; mentre que durant la flexió plantar 
l’estructura pot desplaçar-se endavant i quedar-se pinçada entre les superfícies òssies 
produint un bloqueig de l’articulació i, en conseqüència, l’aparició de dolor11. 
 
 
Fig. 15. Ruptura del lligament intermal·leolar posterior del turmell. 1) Superfície plantar de la tíbia. 2) 
Superfície dorsal de l’astràgal. 3) Lligament transvers. 4) Lligament intermal·leolar. 
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Encara que la presència del lligament intermal·leolar és comú a la població general, el 
pinçament posterolateral relacionat amb aquest lligament és estrany. En la majoria dels 
casos39, el pinçament simptomàtic és conseqüència d’una lesió aguda per inversió i 
produeix una hipertrofia d’algunes fibres del lligament. Les activitats que tenen una 
demanda important de moments de flexió plantar forçats són més susceptibles de 
causar aquesta síndrome39. Una insuficiència del lligament lateral pot causar estrès 
addicional al lligament lesionat.  
Segons Roche et al35 el lligament tibiofibular pot formar un labrum projectant-se 
inferiorment a la zona distal de la tíbia i profunditzant eficaçment a la superfície articular 
de la tíbia. En ocasions, aquesta estructura lligamentosa està en contacte amb la 
superfície articular de l’astràgal i pot potencialment dividir-se longitudinalment o 
hipertrofiar-se causant un pinçament mecànic35.  
Una altra causa de pinçament a la zona posterior del turmell és la presència de 
músculs accessoris que tenen una baixa incidència de presència; tot i això, els hem de 
tenir en compte a l’hora de realitzar un diagnòstic. Entre tots ells, el peroné quart és el 
més comú, el qual s’origina generalment al múscul peroné curt (7-22%) i s’insereix al 
tubercle peroneal del calcani, al cuboides o la base del 5è metatarsià. El flexor llarg 
dels dits accessori o segon accessori de Humphrey (1-8% de la població) s’origina a 
l’aspecte posterior de la tíbia, al peroné o a la membrana interòssia i s’insereix a 
diferents nivells del flexor curt dels dits. Altres exemples podrien ser el peronecalcani 
intern, el qual s’origina a la part distal del peroné i recorre paral·lel al flexor llarg de 
l’hallux (1% de la població); i el tibiocalcani intern, el qual s’origina a la part 
posterodistal de la tíbia i s’insereix a l’aspecte medial del calcani. El soli accessori 
transcorre per fora del túnel tarsià i s’insereix a l’aspecte medial del calcani (1-6%). 
En aquests casos, el dolor apareix després de l’activitat física, els símptomes són 
bilaterals i, en moltes ocasions, la síndrome del túnel tarsià hi és present.  
A l’exploració física s’observa, generalment, un rang de moviment complet i una 
estabilitat de turmell adequada. Pot manifestar-se una certa sensibilitat a la palpació 
profunda de la zona posterior del turmell39. 
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4.2.2 Presentació clínica 
Tot i que les causes de pinçaments de teixits tous a l’aspecte posterior del turmell són 
molt diverses, totes presenten una simptomatologia molt semblant; és per aquesta raó 
que serà important fer un bon diagnòstic diferencial. El diagnòstic del pinçament 
posterior de teixits tous, de la mateixa manera que amb l’anterior, és fonamentalment 
clínic. Doncs, la recollida de dades esdevé una eina fonamental que ens ajudarà força 
a arribar a un diagnòstic precís.  
Pel que fa a l’anamnesi prèvia a l’exploració, és important recalcar la importància de 
preguntar específicament el nivell i tipus d’activitat que es duu a terme així com els 
possibles antecedents traumàtics que hagin pogut desencadenar la simptomatologia en 
qüestió. 
Tal i com es descriu a la literatura, els signes i símptomes que es donen a les 
síndromes de pinçament de teixits tous a l’aspecte posterior del turmell són: 
 Dolor crònic localitzat a l’aspecte posterolateral o posteromedial de l’articulació 
TPA, segons el factor etiològic que desencadeni la patologia i les estructures 
que resulten afectades. Generalment, la seva aparició es fa present després de 
la pràctica esportiva i s’agreuja amb moviments de flexió plantar forçada del 
turmell. Aquest símptoma sempre estarà present en el diagnòstic del pinçament 
de teixits tous a l’aspecte posterior del turmell.  
 Sensació de pressió i presència d’inflamació a la zona posterior del turmell. 
Aquests signes es presenten més freqüentment a la zona posterolateral del 
turmell35. 
 Limitació del rang de moviment de flexió plantar del turmell. El rang de moviment 
actiu i passiu de flexió plantar pot no veure’s alterat, per tant, no és un signe 
rellevant35. 
 Dolor darrere del mal·lèol tibial que es pot irradiar distalment al llarg de l’arc 
medial de peu i que s’exacerba amb les mobilitzacions, passives o actives, del 
turmell i de l’hallux. Aquest símptoma és característic de lesions del tendó flexor 
llarg de l’hallux que fàcilment poden provocar un pinçament38,40.  
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De la mateixa manera, resulta interessant prendre consciència dels factors de risc que 
poden facilitar el desencadenament d’aquesta patologia: 
 Pacient jove i esportista. Els esports amb més incidència d’aquesta patologia 
són el ballet i el futbol40 a causa de la sobreutilització dels moviments de flexió 
plantar del turmell.  
 Traumatisme agut de turmell. Els símptomes del pinçament de teixits tous 
apareixen a les 3 o 4 setmanes després d’una lesió aguda de turmell. Aquest 
retràs s’associa a que durant la fase inflamatòria el pacient no està en 
condicions d’adoptar posicions en flexió plantar del turmell pel dolor, la 
inflamació i l’hemartrosis. A mesura que el pacient va recuperant el moviment 
s’evidencia la simptomatologia relacionada amb la hipertròfia de teixits tous35.  
 
4.2.3. Exploració física 
 La palpació de les articulació pot evidenciar zones de més sensibilitat i la 
presència d’inflamació, sobretot a la zona posterolateral35. 
 Test de flexió plantar forçada del turmell38: prova de molta importància clínica 
que consisteix en realitzar una flexió plantar forçada del peu afectat. El test serà 
positiu en els casos en què el pacient refereixi dolor a l’aspecte posterior del 
turmell durant aquest moviment. Contràriament, el resultat serà negatiu quan el 
pacient no presenti dolor a la realització d’aquest moviment. En aquest cas 
podrem descartar per complet el diagnòstic de síndrome per pinçament de teixits 
tous al turmell38. Aquest test pot ser substituït pel ‘heel rise test’38. 
 Els pacients amb síndrome de pinçament posterior de teixits tous al turmell 
secundari a lesions al tendó flexor llarg de l’hallux acostumen a presentar dolor  
a l’aspecte posteromedial que s’agreuja durant la flexió plantar forçada del 
turmell. Per tal de descartar aquesta etiologia el pacient realitzarà flexions i 
extensions del dit gros amb el turmell a 20º d’equinisme mentre l’explorador 
palpa el tendó per darrere del mal·lèol tibial. En els casos més cronificats es pot 
sentir una crepitació i es pot notar una massa nodular26.  
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 Valoració passiva del rang de moviment de l’articulació TPA en flexió plantar, 
comparant els resultats entre ambdues extremitats. L’explorador pot fer una 
pressió directa sobre la zona dolorosa durant el moviment35. El resultat 
d’aquesta prova acostuma a ser negatiu.  
 Valoració de la inestabilitat lligamentosa del turmell, la qual és un signe que no 
acompanya el pinçament de teixits tous a l’aspecte posterior del turmell. La 
prova del calaix anterior de turmell ens servirà per descartar qualsevol tipus 
d’inestabilitat real de l’articulació TPA35. 
 
4.2.4 Proves complementàries 
Radiografia 
La radiografia no es considera una tècnica diagnòstica apropiada pel diagnòstic de 
pinçament de teixits tous ja que no proporciona informació directa sobre alteracions 
capsulars, lligamentoses o sinovials; per tant, s’utilitza més aviat poc. No obstant, es 
pot fer servir per descartar altres patologies que presenten una simptomatologia 
semblant i per fer un diagnòstic diferencial. Les exploracions radiogràfiques a l’aspecte 
posterior del turmell seran útils per descartar fractures al mal·lèol tibial, irregularitats a 
la superfície posterolateral de l’astràgal i presència d’os trigonum o procés de Stieda. A 
més, una exploració radiogràfica d’estrès es pot realitzar davant d’una sospita 
d’hiperlaxitud i d’inestabilitat articular28,38. 
 
Ressonància magnètica 
Autors com Giannini S et al39, Robinson P et al26, Kouloris et al28 i Pesquer L et al23 
afirmen que la ressonància magnètica és una prova d’elecció en el diagnòstic del 
pinçament de teixits tous a l’aspecte posterior del turmell ja que proporciona molta 




Giannini S et al39 observen, en el seu estudi, la presència de senyal al lligament 
tibiotalar posterior acompanyada d’una pèrdua de l’aspecte estriat normal i d’una 
variació en els graus d’hipertròfia39. En quant a l’aspecte posterolateral, i coincidint amb 
Kouloris et al28, els autors descriuen la presència d’una massa de “teixit meniscal” quan 
el factor etiològic desencadenant de la patologia és el pinçament mecànic del lligament 
intermal·leolar posterior. Aquesta condició patològica pot anar acompanyada d’una 
equimosi a la superfície condral adjacent39. Per últim, Giannini S et al39 recalquen que 
la ressonància magnètica també és una tècnica precisa a l’hora de diferenciar la 
presència de músculs accessoris d’altres estructures.   
Miyamoto W et al38 i Roche et al35 afirmen que la ressonància magnètica adopta un 
paper important davant la detecció d'altres alteracions de teixits tous com lesions de la 
càpsula articular posterior i sinovitis al voltant de les articulacions TPA i subastragalina. 
Russo A et al20 recalquen que la ressonància magnètica és molt específica en la 




Roche et al35, Russo A et al20 i Pesquer et al23 aporten que la ressonància magnètica 
també proporciona informació sobre la presència de característiques patològiques del 
tendó flexor llarg de l’hallux. Per la seva banda, Spiga S et al25 afirmen que aquest 
mètode diagnòstic permet avaluar l’anatomia de l’articulació i, en alguns casos,  
Fig. 16: Imatge de ressonància magnètica que mostra sinovitis al canal posteromedial del turmell 
(estrella) i dipòsit de fluid a la beina del tendó FLLH 
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evidenciar la presència d’esclerosi a les superfícies articulars que produeixen una 
reducció de l’espai articular.  
Russo A et al20 descriuen un únic cas de pinçament posteromedial diagnosticat 




Robinson P et al26 i Russo A et al20 i Pesquer L et al23 coincideixen en que un augment 
de la intensitat causat per l’administració intravenosa de gadolini pot ressaltar petites 
àrees focals de sinovitis al voltant dels lligaments posteriors que poden ser difícils de 
detectar en seqüencies T1 i T2 a la ressonància magnètica convencional28. 
 
Tomografia computeritzada 
La tomografia computeritzada (TC) pot representar la morfologia del procés posterior 
de l’astràgal i proporcionar senyals d’inestabilitat de l’ós trigonum.  
L’artrografia amb TC permet l’avaluació dels ossos i lligaments i proporciona informació 
sobre l’existència de condropatia a la zona posterior de l’articulació del turmell. També 
permet realitzar un anàlisi morfològic de l’astràgal i revelar la presència d’hipertròfia de 
la sinovial i cossos estranys23. 
 
Ecografia 
Pesquer L et al23 consideren l’ecografia com un examen de primera elecció davant la 
sospita de la síndrome dolorosa per pinçament de teixits tous al turmell.  
El primer pas en l’exploració ecogràfica consistirà en localitzar una possible presència 
de fluid a la cavitat posterior del turmell, tot i que aquesta troballa no és específica23. 
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Les imatges axials seran importants per identificar possibles lesions al flexor llarg de 
l’hallux i analitzar la seva comunicació amb el canal posteromedial.  
Pesquer L et al23 afirmen que l’exploració ecogràfica permet detectar una pèrdua de 
l’aparença estriada de la porció posterior del lligament colateral medial. L’excel·lent 
resolució de les imatges ecogràfiques poden representar la presència de petites 
calcificacions als lligaments, troballes que poden passar desapercebudes a la 
ressonància magnètica. No obstant, resulta difícil distingir lesions capsulars i de 
lligaments profunds.  
Segons Miyamoto W38 la injecció de fàrmacs esteroides i d’anestèsia local guiada per 
ultrasonografia pot ser útil per disminuir el dolor durant l’exploració. Els autors 
conclouen que, tot i que l’ecografia és important per detectar amb precisió l’etiologia del 
pinçament posterior de teixits tous al turmell o de lesions del tendó flexor llarg de 
l’hallux, en molts casos resulta difícil obtenir un diagnòstic precis quan aquests 
processos van acompanyats d’altres patologies 
 
Artroscòpia 
Russo A et al26 afirmen que l’artroscòpia revela la presència d’una massa de teixit 
cicatricial ubicada al llarg de la cara posteromedial del turmell. Aquesta estructura 
queda pinçada entre l’astràgal i el mal·lèol medial mitjançant la flexió plantar passiva 
produint molèsties als pacients.  
Miyamoto W et al22 defineixen l’artroscòpia com el mètode diagnòstic més fiable front el 
diagnòstic de les síndromes doloroses per pinçament de teixits tous al turmell ja que 






5.2.5 Diagnòstic diferencial 
De les múltiples causes que provoquen dolor a la zona posterior del turmell es 
plantegen com a diagnòstic diferencial de la síndrome de pinçament de teixits tous a 
l’aspecte posterior del turmell les següents patologies:.  
 
Tendinitis aquília 
La tendinitis aquília és una patologia freqüent dintre de l’àmbit de l’esport resultat de la 
inadaptació del tendó als requeriments mecànics de l’activitat practicada. Clínicament 
es presenta amb impotència funcional a la flexió plantar, dolor a la palpació al punt 
d’inserció del tendó i tumefacció a la zona posterior del turmell41.  
A l’examen ecogràfic es pot observar un engruiximent del tendó i una alteració del patró 
ecogènic i la realització d’exploracions radiogràfiques poden evidenciar la presència 
d’un esperó posterior a la inserció i calcificacions intratendinoses41.  
 
Bursitis retrocalcània 
Lesió inflamatòria per sobrecàrrega que implica la bursa retrocalcània, la qual està 
localitzada immediatament anterior a la inserció del tendó calcani al calcani. La seva 
simptomatologia es pot confondre, freqüentment, amb la de la tendinitis aquília. El dolor 
associat a la bursitis retrocalcània es localitza entre l’astràgal i el tendó calcani41.  
El diagnòstic de la bursitis retrocalcània és fonamentalment clínic i es pot confirmar 
mitjançant la realització d’una radiografia lateral del turmell en flexió plantar que mostra 






Deformitat de Haglund 
La deformitat de Haglund és una variació morfològica del calcani que es caracteritza 
per la presència d’una prominència òssia a la zona posterosuperior que provoca una 
inflamació a la bursa preaquília i dolor localitzat a la inserció del tendó calcani41. 
La radiografia és la tècnica diagnòstica clau per a la detecció d’aquesta entitat 
patològica ja que permet observar la projecció òssia a la zona posterosuperior del 
calcani41.  
 
Síndrome del túnel del tars  
La síndrome del túnel del tars és una neuropatia per compressió que afecta al nervi 
tibial dins del conducte del tars o a una de les seves branques terminals un cop el nervi 
ja ha abandonat el canal del tars41.  
El diagnòstic d’aquesta entitat patològica és fonamentalment clínic i la simptomatologia 
que desencadena és un dolor difús de tipus punxant i penetrant que es localitza a la 
cara plantar del peu i a la zona medial del turmell i que s’agreuja amb l’activitat i 













La síndrome dolorosa per pinçament de teixits tous al turmell és una entitat patològica 
caracteritzada per la presència de dolor crònic secundari a la compressió de teixits tous 
anòmals que es pot donar tant a la zona anterior del turmell com a la posterior. A l’any 
1950. Wolin et al7 van descriure, per primer cop, aquesta condició patològica com la 
presència d’una banda de teixit hialí amb aparença de “lesió meniscal” al recés 
talofibular anterior que queda comprimida entre les diferents estructures òssies que 
formen l’articulació TPA. Des d’aleshores, han sigut molts els autors que han 
correlacionat el dolor crònic de turmell amb el pinçament de diferents estructures 
capsulars, lligamentoses i de teixits tous i tots coincideixen en que, en la majoria dels 
casos, apareixen després d’antecedents traumàtics del turmell.  
En quant a l’aspecte anterolateral del turmell, Basset et al10, a l’any 1990, mencionen 
per primer cop l’etiologia lligamentosa com a causa del pinçament, correlacionant la 
presència d’un lligament accessori, el lligament tibioperoné anteroinferior, amb la 
presència de dolor a la zona anterior del turmell. Akseki et al12, per la seva part, 
afegeixen que variacions en quant a l’amplada, longitud i obliqüitat d’aquest lligament 
poden estar relacionades amb el seu comportament patològic. Valkering KP et al15 
també descriuen l’existència de bandes fibroses transversals al turmell com a causa del 
pinçament anterior i atribueixen la seva formació a la reacció cel·lular i al cúmul de 
sang que es produeix amb la presència d’un hematoma intraarticular després d’un 
traumatisme.  
El pinçament de teixits tous a l’aspecte anteromedial del turmell respresenta una 
complicació poc comuna de lesions per inversió a l’articulació TPA. Mosier-La Clair SM 
et al17 descriuen, per primer cop, a l’any 1998, el pinçament del fascicle tibiotalar 
anterior del lligament colateral medial. Egol KA et al13 també descriuen la presència 
d’una “lesió meniscal” a la zona anteromedial, semblant a la ja descrita per Wolin et al7 
a l’aspecte anterolateral del turmell, com una altra causa de pinçament anterior de 
teixits tous.  
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Per altra banda, a l’any 1993, Liu & Mirzanyan22 van descriure, per primer cop, la 
síndrome de teixits tous a l’aspecte posteromedial del turmell com la compressió 
mecànica d’un teixit cicatricial hipertròfic localitzat a les fibres posteriors del lligament 
colateral medial. Des d’aleshores, diversos autors han escrit sobre l’etiologia del 
pinçament a l’aspecte posterior del turmell; Kouloris G et al32, Van Dijk et al34 i Lee JC et 
al36 escriuen sobre el mecanisme de lesió del lligament tibiotalar posterior com a causa 
de pinçament a l’aspecte posteriomedial del turmell i Hamilton et al38, així com Ogut et 
al38, confirmen la correlació entre diverses lesions al tendó FLLH i els síndromes de 
pinçament de teixits tous al turmell. A l’any 1995, Rosenberg et al identifiquen la 
presència d’un lligament accessori, el lligament intermal·leolar posterior, i afirmen que 
aquest pot quedar pinçat entre les estructures òssies. Roche et al35, per las seva 
banda, també escriuen sobre el lligament tibiofibular posterior, el qual pot formar un 
‘labrum’ i hipertrofiar-se causant un pinçament mecànic.  
Altres causes menys freqüents de dolor crònic de turmell són el pinçament de teixits 
tous hipertròfics a la zona distal de la sindesmosi tibiofibular, la presència d’osteòfits a 
les superfícies òssies de l’articulació TPA o el pinçament secundari a la presència de 
cossos estranys a l’articulació TPA18. 
La clínica del pinçament de teixits tous al turmell revela una sèrie de signes i 
símptomes entre els quals el més important és la presència de dolor localitzat a 
diverses zones de l’articulació del turmell que s’agreuja amb els moviments de flexió 
dorsal i flexió plantar. L’exploració clínica consisteix en una sèrie de proves que aporten 
al professional dades referents a la presència de dolor al turmell, rang de moviment de 
l’articulació, estabilitat articular i presència d’inflamació. En quant al pinçament de teixits 
tous a l’aspecte anterolateral del turmell, Molloy S et al19 descriuen una maniobra que 
consisteix en la reproducció del dolor a la zona anterolateral del turmell mentre es 
realitzen moviments de flexió dorsal i plantar completa; una maniobra que esdevindrà 
essencial per al seu diagnòstic.  
No obstant, encara que s’ha incidit molt en què el diagnòstic de pinçament de teixits 
tous al turmell és fonamentalment clínic, en els últims anys han sorgit mètodes de 
diagnòstic que ajuden a confirmar la sospita clínica del diagnòstic en concret mitjançant 
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proves complementàries com l’ecografia, la ressonància magnètica, l’artrografia per 
ressonància magnètica o l’artroscòpia, entre d’altres. La ressonància magnètica ha 
sigut motiu de molta controvèrsia al llarg dels anys i la seva sensibilitat i especificitat en 
la detecció d’alteracions de teixits tous varia molt a la literatura ortopèdica24. Autors 
com Rubin et al24, Liu et al24, Bagnolesi24 i Valkering et al15, troben, en els resultats de 
la ressonància magnètica, moltes limitacions a l’hora d’observar algunes evidències 
patològiques a l’aspecte anterior del turmell; a diferència de Jordant et al24 que 
defensen que aquesta prova, juntament amb una bona història clínica, pot ser útil en el 
diagnòstic del pinçament de teixits tous al turmell. Pesquer L et al23, Spiga S et al25 i 
Van der Bekerom MP et al14 també afirmen que la RM és una tècnica diagnòstica que 
pot evidenciar diferents alteracions de teixits tous. Pel que fa al diagnòstic a l’aspecte 
posterior, Giannini S et al39, Robinson P et al26, Kouloris et al28 i Pesquer L et al23 
afirmen que la RM és una prova d’elecció en el diagnòstic de teixits tous quan es 
localitza a la zona posterior de l’articulació TPA. Robinson et al26, per la seva part, 
demostren l’efectivitat de l’artrografia per ressonància magnètica  front alteracions 
capsulars a la zona anterior del turmell. Russo A et al20 i Pesquer L et al23 coincideixen 
en que un augment de la intensitat de la RM per l’administració intravenosa de gadolini 
pot ressaltar petites àrees focals de sinovitis al voltant dels lligaments posteriors que 
poden resultar difícils de diferenciar amb la RM convencional. Per altra banda, Pesquer 
L et al23 i Inzulza A et al24 defensen l’ecografia considerant-la com una prova 
complementària útil pel diagnòstic de la síndrome de pinçament de teixits tous al turmell 
a nivell d’alteracions lligamentoses, sobretot si es considera com un mètode alternatiu a 
la RM pel seu baix cos i la seva accessibilitat. Per últim, Valkering KP et al15  i Subhas 
N et al29 defensen que l’artroscòpia és la millor eina per a l’avaluació del pinçament de 
teixits tous al turmell i Rubin et al24, Liu et al24 i Bagnolesi et al24 afirmen que, a més de 
permetre obtenir una visió directa de les estructures anatòmiques alterades, permet 
tractar-la al mateix temps. Pel que fa al diagnòstic en l’aspecte posterior, Russo A et 
al26 i Miyamoto W et al22 també coincideixen amb els autors citats anteriorment 
respecte a la fiabilitat de l’artroscòpia i dels seus avantatges en quant al diagnòstic i 





Mitjançant la realització del present treball basat en la recopilació d’informació rellevant 
sobre el diagnòstic de la síndrome per pinçament de teixits tous a l’aspecte anterior i 
posterior del turmell s’ha aconseguit extreure’n una sèrie de conclusions:  
- La síndrome dolorosa per pinçament de teixits tous al turmell constitueix una de 
les principals causes de dolor crònic secundària a lesions traumàtiques a 
l’articulació del turmell.  
 
- La síndrome dolorosa per pinçament de teixits tous té una incidència molt 
important a la població esportista, tot i que en menys proporció també apareix en 
grups de població no esportista.  
 
- El diagnòstic de la síndrome per pinçament de teixits tous és fonamentalment 
clínic. És per aquesta raó que la realització d’una història clínica detallada i una 
adequada exploració física seran essencials per a apropar-se al seu diagnòstic.  
 
- El signe clau en el diagnòstic de pinçament de teixits tous al turmell és la 
presència de dolor localitzat a diferents zones del turmell, segons la seva 
etiologia, mentre s’adopten posicions de flexió i extensió completa de l’articulació 
TPA. L’absència d’aquest signe descarta el diagnòstic.  
 
- Davant de la sospita clínica d’alteracions per pinçament de teixits tous al turmell, 
les proves complementàries seran essencials a l’hora de descartar o confirmar el 
diagnòstic en qüestió.  
 
- Segons els resultats descrits a la literatura ortopèdica,  l’artroscòpia és, 
actualment, el mètode més sensible, específic i fiable front una sospita de 
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